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SAÆETAK
Tumori kopitanog tkiva i tumorima sliËne lezije razmjerno se rijet-
ko javljaju u svakodnevnoj ortopedskoj praksi. Katkad ih je tepiko
dijagnosticirati jer mogu imitirati Ëitav niz patolopikih stanja. Anam-
neza i radiolopika obrada najjeftinije su, najpristupaËnije i najvaæ-
nije dijagnostiËke metode. Dobro poznavanje osnova tumorske
patologije kopitanog sustava, uz trajnu edukaciju ortopeda, omo-
guÊit Êe bræe postavljanje toËne dijagnoze i, istodobno, izbjegava-
nje nepotrebnih dijagnostiËkih metoda u sluËajevima kada se tu-
morska lezija moæe prepoznati samo uz pomoÊ rendgenske slike.
Pravodobna i ispravna dijagnoza tumora kosti osigurava prepoz-
navanje lezija koje zahtijevaju daljnje onkolopiko ispitivanje.
KLJUËNE RIJEËI: tumori kosti, lezije sliËne tumorima, rendgenolopika
dijagnoza, kliniËka dijagnoza
ABSTRACT
Bone tumors and tumor-like lesions are a relatively rare occur-
rence in an orthopaedic practice. Sometimes it is hard to make an
accurate diagnosis because the tumors could mimic a wide spec-
trum of other bone pathological entities. The cheapest, most avai-
lable and most important diagnostical methods are anamnesis and
plain radiography. A good knowledge base of common bone neo-
plasms, and continuous education are of crucial importance for
ortopaedic surgeon in making good diagnosis, aiming to avoid
unneccessary investigations for lesions that can be readily diag-
nosed on plain radiography. It is equally important to recognize
lesions that need further investigations and referral to a musculo-
skeletal oncologist.
KEY WORDS: bone tumors, tumor like lesions, radiological diagno-
sis, clinical diagnosis
UVOD
Kopitani tumori razmjerno su rijetki u ortopedskoj prak-
si pa je njihovo rano prepoznavanje stoga katkad ote-
æano. Neke kopitane lezije karakteristiËnog su rendge-
nolopikog nalaza i relativno ih je lako dijagnosticirati,
dok druge mogu kliniËki i radiolopiki imitirati Ëitav niz
patolopikih entiteta na kostima, pito uvelike oteæava nji-
hovu dijagnozu. UnatoË donekle rijetkoj pojavnosti ko-
pitanih tumora i tumorima sliËnih lezija, prijeko je po-
trebno za svakodnevnu praksu dobro poznavanje osnova
o kopitanim tumorima. Nuæno je stalno usavrpiavanje or-
topeda vezano za dijagnostiku i lijeËenje kopitanih tu-
mora jer postoji velika opasnost da pogrepinom dijagno-
zom i neprepoznavanjem tumorske kopitane bolesti ugro-
zimo pravilno i pravodobno lijeËenje bolesnika.1
Osnova dobre dijagnostike podrazumijeva dobro
poznavanje podjele svih kopitanih tumora i tumoru sliË-
nih kopitanih lezija (tablica 1.).
KLINI»KA SLIKA
Bolesnici s tumorom kopitanog tkiva dolaze k lijeËniku
najËepiÊe zbog bolova, otekline, gubitka funkcije ili se
tumori kosti sluËajno otkriju rendgenolopikom obradom
koja se provodi zbog nekog drugog razloga.
1. Bol
Bol je obiËno prvi znak kopitanog procesa. Bol moæe
biti razliËitog karaktera ∑ od dobro lokalizirane, diskret-
ne tupe ili opitre boli do boli koja je slabo ograniËena i
piiri se u susjedne regije. TipiËna bol koju uzrokuju tu-
mori kopitanog tkiva stalno je prisutna, i u mirovanju i u
naporu, osobito noÊu. Progresivnog je karaktera i ome-
ta svakodnevne aktivnosti. Kako rendgenolopiki nalaz
moæe biti veoma oskudan i jedva zamjetljiv, veoma je
vaæna detaljna anamneza u vezi s boli kako se tumor ne
bi previdio, a dijagnoza usmjerila prema drugim, mno-
go ËepiÊim patolopikim stanjima. Uzrok boli moæe biti i
mehaniËke prirode kada se radi o iritaciji ili mehaniË-
kom pritisku tumorske tvorbe na okolne strukture.
2. Oteklina
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Tablica 1. Kopitani tumori i tumorima sliËne lezije. Modificirano prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji2
Table 1 Bone tumor and tumor-like lesions. Modified according to World Helth Organization2
odreenoj lokalizaciji koje mogu biti veoma male i jed-
va vidljive ili samo palpabilne tvorbe, ali i izrazito veli-
ke. Neki tumori uzrokuju dobro ograniËenu oteklinu,
drugi tek neznatno poveÊavaju Ëitav opseg ekstremite-
ta. Oteklina moæe biti na palpaciju bolna. Tumori koji
se nalaze u blizini zglobova ili tumori sinovijalne mem-
brane uzrokuju zgobne izljeve. Vaæno je istaknuti da svi
tumori ne izazivaju poveÊanje tkiva, meutim, nemo-
guÊnost palpacije tumorske tvorbe ne iskljuËuje njego-
vu nazoËnosti. Ako je nastalo poveÊanje tkiva, potreb-
no je postaviti nekoliko anamnestiËkih pitanja: Kada se
pojavilo poveÊanje? Kojom se brzinom poveÊava? Mije-













osteosarkom u Pagetovoj bolesti
osteosarkom mekih tkiva
TUMORI KOJI STVARAJU HRSKAVICU
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3. fibrozni kortikalni defekt
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1. solitarna kopitana cista (jednostavna, unikame-
ralna kopitana cista)
2. aneurizmatska kopitana cista
3. jukstaartikularna kopitana cista (intraosalni gan-
glion)
4. eozinofilni granulom
5. metafizni fibrozni defekt (neosificirajuÊi fibrom)
6. fibrozna displazija
7. miozitis osifikans
8. smei tumor (hiperparatireoidizam)
9. enostoze
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nja li se oblik? Je li posljedica ozljede? Odgovori na ta
pitanja mogu upozoravati na dinamiku rasta, a time in-
direktno i na prirodu lezije.
3. Gubitak funkcije
Katkad je jedan od prvih simptoma tumorske bolesti
kostiju gubitak funkcije jednog dijela kopitano-mipiiÊnog
sustava. Uzrok tome je bolnost, patolopike frakture, kon-
traktura zgloba i neurolopiki poremeÊaji zbog progresije
rasta tumora. Neurolopiki ispadi funkcije mogu nastajati
polagano, kao npr. pri sporo rastuÊem tumoru straæ-
njeg dijela femura koji postupno komprimira n. ischia-
dicus. Meutim, pojava neurolopikih simptoma koji re-
zultiraju gubitkom funkcije moæe biti i akutna, kao npr.
pri brzoj progresiji primarnih ili metastatskih tumora kra-
ljepinice.
4. Deformiteti
Kopitane lezije mogu narupiiti normalan rast i razvoj ko-
stiju kao i njihov strukturalni integritet, pa time mogu
uzrokovati i deformitete. Primjeri su takvih lezija fibroz-
na displazija, multiple hereditarne egzostoze i dr.
5. Frakture
Patolopike frakture nisu rijetkost kada se radi o kopita-
nim tumorima, jer tumori umnogome mogu oslabiti kost.
Na njih treba pomisliti kada je fraktura nastala sponta-
no ili nakon beznaËajne traume. Neki bolesnici navode
bol na toj lokalizaciji prije nastanka frakture. Rendgen-
ska slika obiËno pokazuje nepravilnost grae kopitanog
tkiva u blizini frakturne pukotine ili drugih dijelova ko-
sti. Katkad je nepravilnosti tepiko utvrditi jer tumor mo-
æe uzrokovati difuzno smanjenje kopitane mase. Zbog
toga, Ëak i kada RTG ne upuÊuje na kopitane nepravil-
nosti, uvijek treba u obzir uzeti moguÊnost tumora ko-
pitanog tkiva u bolesnika u kojih je fraktura nastala na-
kon beznaËajne traume.
6. SluËajan nalaz
»esto se tumori ili tumorima sliËne lezije otkriju sluËaj-
no, a najËepiÊe je to pri rendgenolopikoj obradi skeleta
koja se provodi zbog traume. Vaæno je spomenuti da se
obiËno radi o benignim, neprogresivnim lezijama. Ta-
kvi tumori samo rijetko mogu imitirati metastatske i ma-
ligne lezije. Tada je potrebno uËiniti i daljnje pretrage
ukljuËujuÊi biopsiju kosti. NajËepiÊe kopitane lezije koje
se obiËno otkrivaju sluËajno jesu: kopitani infarkt, eno-
stoze, enhondromi, neosificirajuÊi fibrom, osteohond-
rom, fibrozna displazija, degenerativne ciste.3
RENDGENOLO©KA OBRADA
Najjednostavnija i najvaænija dijagnostiËka metoda u eva-
luaciji kopitanih tumora je rendgenolopiko snimanje4 ko-
je se mora obaviti u najmanje dva smjera ∑ slike moraju
biti dobre kvalitete i paæljivo oËitane.
Pri analizi rendgenograma i u postavljanju diferenci-
jalne dijagnoze uvelike nam pomaæu odgovori na slje-
deÊa pitanja.
1. Gdje se nalazi lezija?
Neke lezije javljaju se ËepiÊe u pojedinim kostima ili di-
jelovima kosti. Ako se radi o cijevastoj kosti, potrebno
je odrediti poloæaj lezije u frontalnoj ravnini, pri Ëemu
se misli na anatomske dijelove tubularne kosti, jer poje-
dine kopitane lezije imaju predilekcijska mjesta pojavlji-
vanja5 (slika 1., tablica 2.). Veoma malo lezija javlja se u
epifizi uz otvorenu ploËu rasta, kada diferencijalno di-
jagnostiËki u obzir dolazi hondroblastom i osteomijeli-
tis. Tumori koji prelaze kroz zonu rasta su osteomijelitis
Tablica 2. Lokalizacija tumora
Table 2 Tumor localisation
Epifiza
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Slika 1. Lokalizacija tumora u fron-
talnoj ravnini
ABC ∑ aneurizmatska kopitana cista,
GCT ∑ gigantocelularni tumor
Figure 1 Tumor localisation in co-
ronal plane
ABC ∑ aneurysmal bone cyst: GCT
∑ giant cell tumor
Slika 2. Lokalizacija tumora u horizontalnoj ravnini
a) medularni centralni, b) medularni ekscentriËni, c) kortikalni,
d) jukstakortikalni
Figure 2 Tumor localization in transversal plane
a) central medular; b) excentric medular; c) cortical; d) juxtacortical
Slika 3. Intrakortikalno smjepiten osteoid osteom
Figure 3 Intracortical localisation of osteoid osteom
te maligni tumori, u djeËjoj dobi, prije svega, osteosar-
kom i Ewingov tumor. U epifiznom podruËju nakon
zatvaranja zone rasta javljaju se najËepiÊe gigantocelu-
larni tumori, enhondrom i aneurizmatske kopitane ciste.
Metafiza je dio kosti koji najbræe raste, podruËje je jako
dobro prokrvljeno i najËepiÊe je mjesto pojavnosti veÊi-
ne tumora, i primarnih i sekundarnih, pa samim time
ima i najmanje dijagnostiËko znaËenje. Dijafizni tumori
su rijetki, a najËepiÊi su fibrozna displazija i eozinofilni
granulom.
Potrebno je zatim odrediti poloæaj lezije u horizon-
talnoj ravnini. Pritom se misli na to nalazi li se lezija u
medularnom ili kortikalnom dijelu kosti (slika 2.). Ako
je lezija smjepitena medularno, treba odrediti je li polo-
æena centralno ili ekscentriËno. Ako se lezija nalazi u
kortikalnom dijelu kosti, potrebno je odrediti nalazi li
se intrakortikalno ili se odiæe s vanjske strane korteksa
(slika 3. i 4.). Za tumore koji nastaju s vanjske strane
korteksa upotrebljava se naziv jukstakortikalni tumori.
Meu jukstakortikalnim tumorima razlikuju se parosteal-
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ne i periostealne tumorske tvorbe. Periostealni tumori
nastaju u dubljim slojevima periosta ili s vanjske strane
korteksa. Rastom odiæu periost i umeÊu se izmeu nje-
ga i kortikalne kosti. Parostealni tumori nastaju u povr-
pinim slojevima periosta, gljivasta su oblika, a za njih je
karakteristiËno da ne odiæu periost i ne izazivaju stvara-
nje periostalne reakcije.6 Ti su tumori obiËno malog ili
srednjeg stupnja malignosti (periostealni osteosarkom i
parostealni osteosarkom) (slika 4. i 5., tablica 3.).






• aneurizmatska kopitana cista
• parostealni osteosarkom
Tablica 3. Jukstakortikalni tumori
Table 3 Juxtacortical tumors
2. Kakva je granica izmeu kosti i tumora?
Prijelaz tumorskog k normalnom tkivu naziva se tranzi-
cijska ili prijelazna zona. Ta je zona kod benignih tu-
mora iznimno mala, dobro naglapiena. Benigni tumori
rastu sporo pa okolna kost reagira proliferacijom kopita-
nih gredica uz tumor, stvarajuÊi tako zonu skleroze ko-
ja moæe biti razliËite debljine. Kod malignih tumora Ëe-
sto se granice prema zdravom tkivu ne mogu sa sigur-
nopiÊu odrediti pa je kod njih trazicijska zona nejasna i
piiroka.5 Rendgenolopiki se opisuje nekoliko osnovnih
naËina na koji su tumori odijeljeni od zdrave kosti (sli-
ka 6.).
Slika 5. RTG distalnog femura parostealni osteosarkom
Figure 5 Plain radiography of the distal femur with parosteal
osteosarcoma
Slika 6. Vrste rubova kod benignih i malignih kopitanih tumora
a) sklerotiËni dobro ograniËeni, b) dobro ograniËeni bez skleroze,
c) lobulirani, d) slabo ograniËeni
Figure 6 Patterns of margination in benign and malignant bone tu-
mor
a) sclerotic, b) sharp without sclerosis, c) scalloped, d) ill-defined
Slika 4. Jukstakortikalni tumori: a) parostealni, b) periostalni
Figure 4 Juxtacortical tumors: a) paraosteal, b) periosteal
a) b)
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sloj i unutarnji ∑ kambijski sloj s pluripotentnim stanica-
ma sposobnima da stvaraju kost. Podraæaj periosta mo-
æe se odnositi na njegovo istezanje, prekid kontinuiteta
ili podraæaj upalnom reakcijom u okolini. Takvo reak-
tivno stvaranje kosti kao posljedica podraæaja periosta
od nekoga kopitanog procesa vidljivo je i na rendgen-
skoj slici (slika 8.). Brzina rasta patolopikog procesa
osnovni je Ëimbenik koji utjeËe na vrstu periostalne reak-
cije. Brzina rasta procesa omoguÊuje nam da tumor svr-
stamo u dvije osnovne skupine: benigne i maligne pro-
cese. Kod benignih tumora koji sporo rastu, periost bi-
va kontinuirano i polagano podraæavan, pito stanicama
kambijskog sloja ostavlja dovoljno vremena za stvara-
nje nove kosti koja je proporcionalna brzini rasta pri-
marne lezije. Tako nastaje solidna, neprekinuta perio-
stalna reakcija koja odgovara veliËini primarne lezije.7
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3. ©to tumor Ëini kosti?
Benigni tumori obiËno su dobro ograniËeni, mogu piiriti
i deformirati kost, ali uglavnom ne prolaze korteks i ne
piire se u vezivna tkiva. Za razliku od benignih, maligni
tumori slabo su ograniËeni, obiËno razaraju korteks i
piire se u meka tkiva. Prijelazna zona kod malignih tu-
mora je piiroka. Nekoliko je osnovnih naËina na koje
tumor razara kost (slika 7.). U anglosaksonskoj literatu-
ri ti se naËini slikovito opisuju, pa Êemo se i mi koristiti
takvim nazivima radi lakpieg praÊenja literature.
Slika 7. Vrste destrukcije kosti kod benignih i malignih kopitanih tu-
mora: a) poput zemljopisne karte, b) izjedenost moljcima, c) penetri-
rajuÊi
Figure 7 Patterns of destruction in benign and malignant bone tu-
mors: a) geographic, b) moth-eaten, c) permeative
Poput zemljopisne karte (“geographic lesion”) najma-
nje je agresivan naËin i tipiËan je za lezije koje sporo
rastu. Rubovi lezije dobro su definirani i lako ih je uoËi-
ti. Mogu biti glatki i ravni ili nepravilni, ali uvijek su
dobro vidljivi pa je granica prema zdravoj kosti jasna. U
pojedinim sluËajevima nalazimo i razliËito debelu skle-
rotiËnu zonu koja okruæuje leziju. Taj naËin kopitane de-
strukcije karakteristiËan je za benigne tumore, ali se moæe
naÊi i kod nekih malignih tumora (plazmocitom, mije-
lom, metastaze i osteomijelitis ∑ osobito granulomatoz-
ne infekcije) koji mogu na sliËan naËin razarati kost.
Izjedenost moljcima (“motheaten bone destruction”).
Ta je vrsta destrukcije kopitanog tkiva tipiËna za agresiv-
nije tumorske lezije. Granice takve lezije slabije su izra-
æene i s veÊom zonom tranzicije prema normalnoj ko-
sti. Takav naËin destrukcije najËepiÊe je vidljiv kod ma-
lignih tumora i osteomijelitisa, ali i kod nekih benignih
procesa kao pito je npr. eozinofilni granulom.
PenetrirajuÊe lezije (“permeative bone destruction”).
Ovaj naËin destrukcije nastaje pri brzom i agresivnom
rastu tumorskih lezija. Lezija je slabo ograniËena, a tran-
zicijska zona veoma piiroka, pa se sa sigurnopiÊu ne mo-
gu utvrditi granice tumora. ObiËno je karakteristiËna za
maligne tumore kao pito su Ewingov sarkom. Od drugih
kopitanih lezija, diferencijalno dijagnostiËki treba u ob-
zir uzeti osteomijelitis te brzo progresivnu osteoporozu
kao onu koja se javlja u refleksnoj simpatiËkoj distrofiji.4
4. Kakva je reakcija periosta?
Gotovo svaku kost prekriva dobro prokrvljena vezivna
membrana ∑ periost koju saËinjavaju vanjski fibrozni
Slika 8. Vrste periostalnih reakcija
a) solidna, b) lamelarna, c) lukovica, d) Codmanov trokut, e) potpo-
ranj, f) Ëupav, g) zrake izlazeÊeg sunca
Figure 8 Patterns of periosteal reaction
a) solid, b) single lamelar, c) onion-skin, d) Codman's triangle,
e) buttress, f) hair on end, g) sunburst
Maligni tumori rastu brzo, a brzina nije konstantna,
veÊ je promjenjiva intenziteta. Kod takvih tumora pod-
raæeni periost ne moæe jednako brzo stvarati kost, veÊ
je stvara na mahove. Takav intermitentni rast moæe imati
vipie oblika koji ovise o naËinu rasta i brzini rasta lezije.
Kada lezija brzo raste, odiæe periost pa tanke vezivne
niti koje povezuju periost s kosti (Sharpeyeva vlakna)
bivaju odignute i nalaze se okomito na kost. Katkad
osificiraju, pa rendgenolopiki nastaje tipiËna slika Ëupa-
vog periosta ili poput zraka izlazeÊeg sunca (slika 9.).
SljedeÊa tipiËna periostalna reakcija koja nastaje kod
brzo rastuÊih lezija jest Codmanov trokut. Zbog brzo
rastuÊe kopitane lezije odiæe se periost Ëiji samo povrpini
i periferni dio uspije osificirati u obliku ljuske. Tumor-
ska masa i dalje raste i probija periost, pa ostaje samo
njegov periferni dio koji na rendgenskoj slici izgleda
poput crte koja s dijafizom zatvara odreeni kut. Rend-
genolopiki nalaz i naziv ne odgovaraju u potpunosti stvar-
nom stanju.
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5. ©to se nalazi u leziji?
Saznanje o vrsti meustaniËne tumorske tvari omogu-
Êuje nam i postavljanje grube histolopike dijagnoze. S
obzirom na sadræaj, rendgenolopiki moæemo razlikovati
tumore sa sadræajem i bez sadræaja. Kaæemo da su bez
sadræaja oni tumori Ëija se meustaniËna tvar ne moæe
prikazati na rendgenskoj slici jer nije osificirana ili kal-
cificirana, odnosno ako ne sadræe meustaniËnu tvar.
NajËepiÊe se za takve lezije upotrebljava naziv cista. Ko-
ripitenje tog naziva u odreenim sluËajevima moæe biti
netoËno i katkad moæe zbuniti jer cista zapravo znaËi
piupljina ispunjena tekuÊinom. Prave kopitane cistiËne le-
zije su jednostavna kopitana cista, aneurizmatska kopita-
na cista i intraosalni ganglion. Nekad se za takve lezije
upotrebljava naziv osteolitiËke lezije. Ako ne znamo toË-
nu dijagnozu, i taj naziv moæe biti nepotpun, a katkad i
pogrepian, jer se pod pojmom osteoliza razumijeva ak-
tivna liza kosti, pito ne mora uvijek biti toËno. Neke su
od lezija rezultat pogrepiaka tijekom formiranja kosti (en-
hondromi, kopitane ciste itd.), a ne rezultat kopitane de-
strukcije ili lize kosti (slika 10.). Zbog toga se lezije bez
vidljivih kacifikacija ili osifikacija preporuËa nazivati ra-
diolucentnim lezijama.8 »etiri su vrste tkiva koje ne
sadræe kalcifikacije ili osifikacije, a rendgenolopiki se pri-
kazuju kao radiolucentne tvorbe: tekuÊina, vezivno tki-
vo, tkivo sastavljeno od stanica bez meustaniËne tvari
i hrskaviËno tkivo bez kalcifikata ili osifikata.
Pod pojmom skleroze razumijevamo poveÊanu gu-
stoÊu mineralne tvari.
Diferencijalno dijagnostiËki trebamo razluËiti da li
se radi o osifikaciji ili kalcifikaciji. Kalcifikacija je obiËno
intenzivnije zasjenjenje, a radi se o odlaganju kalcija i
nepito hidroksiapatita u avitalnom tkivu. Proces je pasivan
i povezan s nekrozom. Kod osifikacije je proces stvaranja
hidroksiaapatita u kristalnom obliku. Ovaj proces je
aktivan i organiziran, a odvija se u vijabilnom tkivu.
Radi se u stvari o aktivnoj produkciji kosti. Kopitana
meustaniËna tvar je gusta, homeogena i daju joj se
deskriptivni nazivi kao pito su: oblaËast "cloudlike", poput
pirea ("mash-potato") i sl. (slika 11).
HrskaviËni matriks Ëesto kalcificira, a kalcifikati mogu
biti razliËitih oblika: toËkasti ("stippled"), poput kokica
("pop-corn"), zakrivljenih crta, prstenasti (“rings and
arcs”) (slika 11.).
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Slika 9. Periostalna reakcija tipa izlazeÊeg sunce
Figure 9 Sunburnst periosteal reaction
Slika 10. RTG proksimal-
nog radiusa s unikameral-
nom kopitanom cistom
Figure 10 Plain radio-
graphy of the proximal
radius with unicameral
bone cyst
Slika 11 Vrste kalcifikacija tumorske meustaniËne tvari
a) solidna, b) oblaËasta, c) toËkasta, d) poput kokica, e) prsteni i
lukovi. a) i b) upuÊuju na kopitanu meustaniËnu tvar, a c), d), i e) na
hrskaviËnu
Figure 11 Patterns of calcification in tumor matrix
a) ivory-like, b) cloudlike, c) stippled, d) pop-corn, e) rings and arcs
a) and b) suggest bone matrix and c), d) and e) associated with
cartilage matrix
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Septiranost: Septiranost moæe biti i posljedica stva-
ranja nove kosti kao odgovor na nazoËnost tumorskog
tkiva ili preraspodjele kopitanih gredica koje su pomak-
nute tumorskim tkivom. Lokalizacija i morfologija septa
mogu upuÊivati na prirodu tumorske tvorbe. Tako npr.
gigantocelularni tumor obiËno sadræi tanka septa, hond-
romiksoidni fibrom i dezmoplastiËni fibrom obiËno sadr-
æe nepravilna i debela septa, a aneurizmatske kopitane
ciste karakterizirane su vodoravno postavljenim septa-
ma. Kod neosificirajuÊeg fibroma septe daju dojam lo-
bulirane grae (slika 12., tablica 4.).
6. Ima li veÊi broj kopitanih tumora?
Neki tumori mogu se pojaviti u vipie kosti istodobno ili
u jednoj kosti na vipie mjesta9.
MnemotehniËka metoda koja olakpiava pamÊenje naj-
ËepiÊih multiplih radiolucentnih lezija i olakpiava dife-
rencijalnu dijagnozu je FEHMI, a dolazi od poËetnih
slova: Fibrozna displazija, Eozinofilni granulom, Enhond-
rom, Histiocitni fibrom (neosificirajuÊi fibrom) Hiper-
paratireoidizam (smei tumor), Hemangiom, Metasta-
ze, Mijelom, Infekcije.
Od ostalih tumora multiple lezije mogu imati osteo-
hondrom.
7. Koliko godina ima bolesnik?
Vaæno je ustanoviti starost bolesnika jer su neke od le-
zija specifiËne za odreenu dob. Tako npr. eozinofilni
granulom i mijelom na rendgenskim snimkama izgleda-
ju sliËno, ali se eozinofilni granulom tipiËno javlja u
dobi do 20 godine, a mijelom od 40. godine æivota.
Tablice 5. i 6. prikazuju najveÊu incidenciju benignih i
malignih tumora s obzirom na dobne skupine.
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Slika 12. RTG proksimalnog femura s aneurizmatskom kopitanom
cistom




hondromixoid fibroma nepravilne debele
dezmoplastiËni fibrom nepravilne debele
neosificirajuÊi fibrom lobulirane
aneurizmatska cista tanke, vodoravno
postavljene
Tablica 4. Diferencijalna dijagnoza septiranih kopitanih tumora




10 ∑ 30 osteoid osteom
5 ∑ 45 osteoblastom
10 ∑ 70 enhondrom
10 ∑ 20 hondroblastom
10 ∑ 30 hondromiksoidni fibrom
0 ∑ 20 fibrozna displazija
0 ∑ 20 neosificirajuÊi fibrom
10 ∑ 25 aneurizmatska kopitana cista
Tablica 5. Dobne skupine s najveÊom incidencijom benignih tumora
Table 5 Peak incidence of benign tumor vs age group
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ZAKLJU»AK
Iako se tumori kopitanog tkiva razmjerno rijetko javljaju,
vaæan su dio patologije kopitano-mipiiÊnog sustava. Za
valjanu i pravodobnu dijagnozu prijeko je potrebno do-
bro poznavanje tumorske patologije, osobito njihove
kliniËke i radiolopike prezentacije. Tako se mogu izbjeÊi
nepotrebne dijagnostiËke pretrage u sluËajevima kada
se tumorska lezija moæe prepoznati samo uz pomoÊ
rendgenske slike. Vaæno je, isto tako, prepoznati tumo-
re koji zahtijevaju piiru obradu i konzultaciju onkologa.
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Tablica 6. Dobne skupine s najveÊom incidencijom malignih tumora





1 ∑ 10 Ewingov tumor cjevastih kostiju
10 ∑ 30 osteosarkom, Ewingov sarkom ploËastih kostiju
30 ∑ 40 primarni histiocitni limfom, fibrosarkom, parostealni osteosarkom, agresivni oblik
gigantocelularnog tumora, limfom
> 40 metastaze, multipli mijelom, hondrosarkom
